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Objetivo:  Valorar  los  resultados  clínicos,  funcionales  y  complicaciones  en  el  tratamiento  de
hallux rigidus  estadio  ii-iii  con  osteotomías  distales  vs  artrodesis.
Material  y  método:  Estudio  descriptivo  retrospectivo.  Ciento  tres  hallux  rigidus  (81%  muje-
res, 62  an˜os,  estadio  ii-iii) intervenidos  quirúrgicamente  entre  julio  de  2009-2013.  Se  analiza
el género,  la  edad,  el  estadio  de  hallux  rigidus  (clasiﬁcación  de  Regnauld),  la  técnica  quirúr-
gica (68  osteotomías  distales  o  diaﬁsarias  y  35  artrodesis),  técnicas  asociadas,  AOFAS,  grado  de
satisfacción  y  complicaciones.
Seguimiento  medio  de  2  an˜os  (8  m-5  an˜os).
Análisis  estadístico  con  programa  SPSS  19.0.
Resultados:  No  encontramos  más  complicaciones  al  operar  el  estadio  ii  o  el  iii  ni  al  an˜adir
técnicas  asociadas  a  la  principal.
En cuanto  a  las  complicaciones  generales  las  más  frecuentes  son  metatarsalgia  y  progresión
a hallux  rigidus.  Coinciden  estas  mismas  si  analizamos  aquellas  de  los  2  grupos  principales
(osteotomías  distales  y  artrodesis).
Discusión:  En  los  estudios  hasta  ahora  publicados  hay  una  gran  variedad  en  los  sistemas  de
gradación diagnósticos  del  hallux  rigidus,  y  una  gran  cantidad  de  técnicas  principales  aisladas
o en  combinación.  Cuando  nos  encontramos  ante  estadios  ii  avanzados  intraoperatoriamente  e
infradianosticados  previamente  nos  planteamos  cuál  sería  la  indicación  más  correcta  a  seguir:
osteotomía distal  vs  artrodesis.
Conclusión:  Ante  estadios  límite  (ii  avanzado  de  Regnauld)  consideramos  como  buena  opción
realizar artrodesis.
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Complications  in  the  treatment  of  hallux  rigidus
Abstract
Objective:  To  assess  the  clinical,  functional  results  and  complications  in  the  treathment  of
Hallux Rigidus  stage  II-III  with  distal  osteotomies  vs  arthrodesis.
Material  and  method: Retrospective  descriptive  study.  103  Hallux  rigidus(81%  female,  62  years
old, stage  ii-iii) who  underwent  surgery  between  July  2009-2013.  It  is  analyzed  gender,  age,  stage
of hallux  rigidus  (Regnauld  classiﬁcation),  surgical  technique  (68  diaphyseal  or  distal  osteoto-
mies and  35  arthrodesis),  associated  techniques,  AOFAS,  level  of  satisfaction  and  complications.
Mean follow-up  of  2  years  (8  m-5  years).
Statistical  analysis  with  SPSS  19.0  program.
Results:  It  is  not  found  more  complications  when  operating  stage  II  or  III  or  with  the  addition
of an  associated  tecnique  to  the  main  one.
Regarding  the  complications,  the  most  common  are  metatarsalgia  and  hallux  rigidus  progres-
sion. These  are  the  same  if  we  analyze  those  of  the  two  main  groups  (distal  osteotomies  and
arthrodesis).
Discussion:  In  the  studies  published  before,  there  are  a  variety  of  grading  systems  of  hallux  rigi-
dus and  a  lot  of  main  techniques,  alone  or  in  combination.  When  we  are  dealing  with  advanced
stages II  intraoperatively,  infradianosticated  previously,  we  consider  what  would  be  the  best
indication  to  follow:  distal  osteotomy  or  arthrodesis.
Conclusion:  In  limit  stages  (II  Advanced  Regnauld)  we  opt  to  perform  arthrodesis.
© 2016  SEMCPT.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the
























espacio  articular  (cirugía  percutánea  y  Regnauld)  y  cirugíaIntroducción
Hallux  rigidus  es  un  término  que  hace  referencia  a  la
degeneración  artrítica  localizada  en  la  primera  articulación
metatarsofalángica  y  metatarsosesamoidea  caracterizada
por  la  limitación  de  la  movilidad,  sobre  todo  en  dorsiﬂexión,
con  dolor  y  formación  de  hueso  periarticular1.
Fue  primero  descrito  por  Davies-Colley2 en  1887,  quien
propuso  el  nombre  de  «hallux  ﬂexus» por  la  posición  en  ﬂe-
xión  plantar  de  la  falange  proximal  en  relación  con  la  cabeza
del  metatarsiano.
Es  la  forma  más  común  de  osteoartritis  del  pie,  y  se
estima  que  afecta  a  uno  de  cada  45  adultos  mayores  de
40  an˜os  con  una  mayor  incidencia  en  mujeres.
Puede  aparecer  metatarsalgia  de  transferencia  con  dolor
a  lo  largo  del  borde  lateral  del  pie,  al  intentar  compensar  la
marcha  descargando  el  peso  del  primer  radio.
Como  signos  de  presentación  radiográﬁca  se  puede  visua-
lizar  osteoﬁto  en  la  zona  dorsal  metatarsal,  estrechamiento
articular,  quistes  subcondrales  y  esclerosis.
No  se  han  dilucidado  todavía  las  causas,  existiendo  varias
hipótesis  discutibles  hoy  en  día:
La  causa  traumática  es  la  más  nombrada  en  la  litera-
tura  de  hallux  rigidus  unilateral.  Junto  con  la  osteocondritis
disecante  son  causas  de  dan˜o  en  la  superﬁcie  articular3.
Un  primer  metatarsiano  más  largo4,  M1  elevado5,
hipermovilidad  del  primer  radio,  pronación,  hallux  valgus
interfalángico,  hallux  valgus  y  metatarso  adductus  han  sido
implicados  como  posibles  etiologías,  al  igual  que  la  gota,  la
artritis  reumatoide,  las  artropatías  seronegativas  y  la  rela-
ción  entre  un  acortamiento  del  sistema  aquileogastrosóleo
y  el  hallux  limitus  funcional  como  estadio  pre  rigidus6.  Sin
embargo,  todas  estas  explicaciones  son  teoría  y  existe  una
falta  de  correlación  en  buena  parte  de  ellas.
d
sHay  un  amplio  espectro  de  opciones  quirúrgicas  posibles
n  el  tratamiento:  queilectomía,  osteotomía  de  metatarso
 de  falange,  artrodesis,  artroplastia  excisional  (Keller),
rtroplastia  de  interposición  e  implantes7--12.
Debido  a  la  controversia  que  existe  sobre  las  indicaciones
 los  resultados  de  las  mismas,  y  la  gran  cantidad  de  opciones
ombinadas,  hace  que  la  decisión  del  tratamiento  correcto
ea  un  reto  vistas  las  diferentes  opciones.
En  nuestro  trabajo  el  objetivo  se  ha  basado  en  valorar  los
esultados  clínicos,  funcionales  y  complicaciones  en  el  trata-
iento  de  hallux  rigidus  estadio  ii-iii  (tabla  1)  con  osteotomías
istales  vs  artrodesis.
aterial y método
ealizamos  un  estudio  descriptivo  retrospectivo  en  el
eriodo  comprendido  entre  julio  de  2009  y  julio  de  2013,
on  un  seguimiento  medio  de  2  an˜os  (8  meses-5  an˜os);
03  pacientes  que  presentaban  hallux  rigidus  grado  ii-iii,  el
1%  mujeres,  con  edades  comprendidas  entre  23  y 86  an˜os,
on  una  media  de  edad  de  62  an˜os,  fueron  tratados  en  el
ospital  General  de  Hospitalet  con  diversas  técnicas  quirúr-
icas.
Nos  basamos  en  2  grandes  grupos:  68  osteotomías  dista-
es  y  35  artrodesis,  los  cuales  podemos  dividir  a  la  vez  en  los
iguientes  4  grupos  a  nivel  quirúrgico:  osteotomías  distales
e  conservación  articular  mediante  cirugía  abierta  (Chev-
on,  Weil,  Scarf),  osteotomías  de  conservación  articular  por
irugía  mínimamente  invasiva,  cirugías  para  aumentar  ele  supresión  articular  (Keller  y  artrodesis).
La  técnica  de  artrodesis  utilizada  en  nuestro  hospital
e  basa  en  una  placa  de  bajo  perﬁl  de  titanio  (Fyxis®)  con
34  
Tabla  1  Clasiﬁcación  de  Regnauld
Estadio
evolutivo
Hallazgos  clínicos  Radiología
Estadio  I  Balance  articular
libre
Dolor  esporádico  en
fase  de  despegue
Limitación  a  la
movilidad  >  30%








entre  un  30-50%
Metatarsalgia
M5  =  marcha  en
supinación






Estadio  III  Dolor  constante
Movilidad  limitada
















































































ctendón  ﬂexor  largo Anquilosis
ornillo  de  compresión  en  posición  de  20◦ de  ﬂexión  dorsal,
n  relación  con  el  metatarsiano,  5-10◦ de  abducción,  primer
edo  alineado  con  segundo  dedo  y  rotación  neutra  siguiendo
os  principios  de  la  AO.
Se  usaron  técnicas  quirúrgicas  asociadas,  en  algunos
asos,  aisladas  o  en  combinación:  Akin  de  F1  ﬁjado,  Akin
1  sin  ﬁjar,  dedos  en  garra,  Weil  de  otros  metatarsianos,
oberg,  Lelievre,  Regnauld.
Todos  estos  procedimientos  se  llevaron  a  cabo  como  ciru-
ías  mayores  ambulatorias,  teniendo  un  40,7%  de  pacientes
on  ingreso  de  una  noche.
En  el  manejo  postoperatorio  el  paciente  se  moviliza  en
arga  con  un  zapato  de  talón  invertido,  se  realizan  curas  a
os  10  días,  retirada  de  puntos  entre  los  15  y  20  días,  cambio
e  zapato  ortopédico  por  uno  ancho  y  plano  a  las  5  semanas
 revisiones  al  mes,  a  los  6  meses  y  a  los  12  meses  hasta
ompletar  un  an˜o.
Para  el  desarrollo  del  trabajo  se  revisaron  retrospecti-
amente  las  historias  clínicas  y  pruebas  complementarias
e  los  pacientes  atendidos  (radiografías  en  carga  AP  y  late-
al,  axiales  de  metatarsianos  y  TAC  en  los  casos  necesarios),
ogiendo  como  criterios  de  inclusión  aquellos  con  diag-
óstico  clínico  de  hallux  rigidus  estadio  ii  y  iii,  según  la
lasiﬁcación  de  Regnauld,  encontrando  un  62%  en  el  estadio
i  y  41%  en  el  iii.
Las  variables  recogidas  se  basaron  en  edad,  género,  esta-
io  de  hallux  rigidus,  técnica  quirúrgica,  técnicas  asociadas,
omplicaciones,  score  AOFAS  pre  y  posquirúrgico  y  grado  de
atisfacción.
El  programa  estadístico  utilizado  fue  el  SPSS  19.0  con
ruebas  estadísticas  de  «t» de  Student,  U-Mann  Whitney  y
hi  cuadrado,  considerando  un  resultado  estadísticamente
igniﬁcativo  aquel  con  una  p  <  0,05.
y
t
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esultados
dad,  sexo  y  estadio
i  analizamos  la  media  de  edad,  el  sexo  y  el  estadio  (ii-iii)  de
os  pacientes,  en  cuanto  a complicaciones  o  no  complica-
iones,  los  datos  no  presentan  diferencias  estadísticamente
igniﬁcativas  (p  <  0,069)
écnicas  principales
e  realizaron  68  osteotomías  distales,  practicándose  32  Weil
1,  9  MIS,  8  Regnauld,  7  cirugías  percutáneas,  5  Chevron,
 Keller  Brandes  Lelievre,  una  osteotomía  de  Scarf  y  una
oble  osteotomía.  Las  artrodesis  llevadas  a  cabo  se  conta-
ilizan  en  35.
écnicas  asociadas
e  46  pacientes  a  los  que  se  les  realizó  alguna  técnica  aso-
iada,  10  de  ellos  presentaron  complicaciones  (21,7%),  sin
er  estadísticamente  signiﬁcativa  la  presencia  o  no  de  com-
licaciones  dependiendo  de  si  se  usa  o  no  técnicas  asociadas.
En  el  13,6%  de  los  casos  se  realizó  la  técnica  Akin  sin  ﬁjar,
 en  el  5,8%  se  resolvieron  problemas  de  dedos  en  garra.
omplicaciones
n  los  2  grupos  se  presentan  un  24,3%  de  complicacio-
es  (ﬁg.  1) en  aquellos  pacientes  intervenidos,  siendo  la
etatarsalgia  junto  con  la  progresión  de  hallux  rigidus  las
omplicaciones  más  frecuente  (75%),  seguidas  de  la  per-
istencia  del  dolor  y  problemas  con  la  herida  que  ambas
epresentan  el  25%.
Analizando  las  metatarsalgias  nos  encontramos  algunos
acientes  con  index  minus  y  metatarsalgias  de  transferencia
ue  fueron  tratados  con  plantillas  con  evolución  correcta.
En  aquellos  con  progresión  de  hallux  rigidus  (n  =  9)  visua-
izamos  errores  de  indicación  o  errores  técnicos  que  fueron
olucionados,  en  3  casos,  con  la  realización  posterior  de
rtrodesis  en  una  media  aproximada  de  2  an˜os.
En  cuanto  a  los  dolores  y  problemas  con  la  herida  fue-
on  solucionados  sin  incidencias,  encontrándonos  un  caso  de
ntolerancia  a  la  placa  Fyxis  (caso  descrito  a  continuación).
En  las  ﬁguras  2  y  3  presentamos  un  caso  destacable;
aciente  de  65  an˜os  diagnosticada  clínica  y  radiológica-
ente  como  Hallux  rigidus  estadio  ii  cuya  indicación  fue
ealizar  osteotomía  distal  tipo  Weil  M1  (ﬁg.  2).  En  cues-
ión  de  un  an˜o  progresó  el  hallux  rigidus  con  sintomatología
ara  la  paciente,  decidiéndose  nueva  intervención  para  ﬁjar
a  articulación  con  artrodesis  mediante  placa.  La  paciente
resentó  intolerancia  a  la  misma  y  dolor  en  zona  de  los
esamoideos.  Finalmente  se  retiró  la  Fyxis  y se  llevó  a  cabo
esamoidectomía  (ﬁg.  3) Destacamos  también  la  importan-
ia  de  los  sesamoideos  en  esta  enfermedad.
Si  analizamos  los  2 grandes  grupos:  osteotomías  distales
 artrodesis  presentan  los  siguientes  datos:
Comenzando  con  las  68  osteotomías  distales  de  nues-
ra  base  de  datos  se  complicaron  19  de  ellas  (27,9%),
rogresando  la  enfermedad  de  hallux  rigidus  existente  en
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Figura  1  Complicaciones  en  osteotomías  distales  y  artrodesis.
Figura  2  A  y  B.  Hallux  rigidus  estadio  ii  perﬁl  y  anteroposterior  en  carga  pie  derecho.  C  y  D.  Osteotomía  de  Weil  un  mes
postoperatorio.  Perﬁl  y  anteroposterior  en  carga  pie  derecho.
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Digura  3  A  y  B.  Un  an˜o  postoperatorio.  Progresión  hallux  rigidu
on placa  Fyxis®.  Lateral  y  anteroposterior  en  carga.  E.  Imagen
n  47,4%  (n  = 9),  seguida  de  la  metatarsalgia  con  un  37,5%
n  =  6).
Analizando  2  de  las  osteotomías  distales  importantes
Chevron  vs  Weil)  apreciamos  mayor  porcentaje  de  compli-
aciones  con  la  técnica  de  Chevron  (40%),  teniendo  mayor
rogresión  en  su  enfermedad  y  más  metatarsalgias  que  el
eil  M1  (28,9%)  con  diferencias  estadísticamente  signiﬁca-
ivas  (p  <  0,035).
Si  dentro  de  las  osteotomías  distales  comparamos  las
omplicaciones  según  estadio  ii  (n  =  63)  o  iii  (n  =  5)  nos  perca-
amos  de  que  presentando  un  estadio  iii  alcanzamos  un  60%
e  complicaciones  (n  =  4),  destacando  la  progresión  a  hallux
igidus  y  la  metatarsalgia.
En  el  grupo  de  artrodesis  las  complicaciones  se  dieron
n  5  de  los  35  pacientes  (14,6%),  siendo  la  más  frecuente  la
etatarsalgia  (60%,  n  =  3)  (ﬁg.  1).
En  cuanto  al  score  AOFAS  es  una  escala  de  100  puntos
eparada  por  secciones:  dolor  (40  puntos),  función  (45  pun-
os)  y  alineación  (15  puntos).  Si  se  valora  la  artrodesis  el
áximo  de  puntuación  llegaría  a  90  puntos  (por  la  nula
ovilidad  metatarsofalángica)13.
En  nuestro  estudio  nos  encontramos  con  valores  medios
e  AOFAS  preoperatoria  en  el  grupo  de  osteotomías  de  42,7,
 postoperatoria  al  ﬁnal  del  seguimiento  de  75,8.  En  el  grupo
e  artrodesis  esos  valores  se  aproximan  a  30,1  en  el  preo-
eratorio  y  71,3  en  el  postoperatorio.
Si  comparamos  las  AOFAS  pre  y  posquirúrgicas  de  las  téc-
icas  Chevron  vs  Weil  apreciamos  valores  similares  (Chevron
re:  41,6/post:  77  vs  Weil  pre:  41,5/post:  76,5).
Hemos  comparado  el  incremento  en  los  valores  de  AOFAS
n  3 grupos  distintos  (ﬁg.  4)  a  través  de  una  variable  que
E
g
erﬁl  y  anteroposterior.  C  y  D.  Dos  an˜os  postoperatorio.  Artrodesis
 sesamoidectomía.
igue  una  distribución  normal,  expresado  en  medias  y  dis-
ribución  estándar.  Esta  variable  representa  la  diferencia
ntre  la  AOFAS  posquirúrgica  y  la  AOFAS  prequirúrgica  con
l  objetivo  de  valorar  la  mejoría  funcional.
Encontramos  que  comparando  el  primer  grupo  (estadio
i  33,66  [±  13,30]  vs  estadio  iii  39,35  [±  17,75])  no  obtene-
os  una  mejoría  estadísticamente  signiﬁcativa  en  un  estadio
especto  al  otro  (p  =  0,021),  al  igual  que  en  el  segundo
rupo  comparando  Chevron  (35,40  [±  14,67])  vs  Weil  (35,03
±  12,77])  (p  =  0,953);  sin  embargo  la  comparación  del  grupo
rtrodesis  vs  osteotomías  distales  mostraba  diferencias  sig-
iﬁcativas  a favor  de  un  aumento  en  la  media  de  puntuación
nal  al  emplear  artrodesis  (p  =  0,021),  habiendo  tenido  en
uenta  que  la  puntuación  máxima  de  AOFAS  en  el  grupo  de
rtrodesis  fue  90  puntos,  como  ya  hemos  comentado.
l  grado  de  satisfacción
abe  destacar  que  si  valoramos  en  grado  de  satisfacción
ﬁg.  5),  tanto  en  osteotomías  distales  como  en  artrode-
is,  prácticamente  el  50%  se  encuentran  satisfechos,  sin
mbargo  hay  un  porcentaje  mayor  de  muy  satisfechos  tras
a  artrodesis  (51%)  y  mayor  porcentaje  de  pocos  satisfechos
n  aquellos  con  osteotomías  distales  (15%).
iscusiónxisten  autores  que  han  propuesto  diferentes  sistemas  de
radación  del  hallux  rigidus  con  3  o  4  estadios  basados
n  criterios  radiográﬁcos,  o  una  combinación  de  criterios
Complicaciones  en  el  tratamiento  quirúrgico  del  hallux  rigidus  37
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Figura  4  Incremento  medio  en  el  score  AOFAS  de  la  diferencia  pre  y  postintervención  en  los  3  grupos.



















BFigura  5  Grado  de  satisfacción.
clínicos  y  radiográﬁcos.  Además,  el  tratamiento  quirúrgico
del  hallux  rigidus  presenta  un  gran  abanico  de  técnicas
incluso  llevadas  a  cabo,  algunas  de  ellas,  al  mismo  tiempo13.
Todas  estas  variaciones  hacen  que  las  comparaciones  sean
difíciles.  Los  estudios  publicados  hasta  ahora  siguen  la  línea
de  realizar  técnicas  de  osteotomía  en  los  primeros  esta-
dios  y  realizar  la  fusión  metatarsofalángica  ante  estadios
avanzados.  La  diﬁcultad  consiste  en  encontrar  una  indica-
ción  quirúrgica  clara  ante  aquellos  hallux  rigidus  que  se
encuentran  en  el  límite  (estadios  ii  avanzados  de  Regnauld
diagnosticados  intraoperatoriamente  e  infradiagnosticados
clinicoradiológicamente),  donde  se  plantea  la  duda  de  con-
tinuar  con  la  indicación  de  osteotomía  o,  por  el  contrario,
realizar  una  artrodesis.  En  nuestro  estudio  hemos  comen-
tado  los  casos  estadio  iii  infradiagnosticados  previamente,  a
los  que  se  les  practicó  osteotomías  y  donde  llegan  a tener
un  número  mayor  de  complicaciones  en  su  evolución.
El  resto  de  resultados  nos  sigue  posicionando  en  la  ante-
rior  idea  de  que  van  bien  las  artrodesis  en  estadios  iii.  La
mejoría  de  AOFAS  es  estadísticamente  signiﬁcativa  a  favor
de  la  artrodesis,  y  el  porcentaje  de  muy  satisfechos  es  mayor
que  en  las  osteotomías  distales.También  a  destacar  está  el  hecho  de  que  las  osteotomías
istales  tipo  Weil  comparadas  con  las  tipo  Chevron  (utili-
adas  muy  frecuentemente  en  nuestro  centro)  presentan
enos  complicaciones,  siendo  los  resultados  estadística-
ente  signiﬁcativos.
onclusión
nte  estadios  límite  (ii  avanzado  de  Regnauld)  nos  decanta-
os  por  realizar  artrodesis  y  tener  disponibles  los  materiales
ecesarios  a  utilizar  en  estos  casos.
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